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ARGUMENTER la demarche 
medicale et les examens 
complementaires de premiere 
intention necessaires au diagnostic 
et a la recherche etiologique. 


L a premiere consultation pour infertilite necessite une 
demarche construite, coherente, rassurante pour le couple 
quant a la prise en charge effective du probleme pose. 

Avant d’aller plus avant, certaines notions de base sont neces- 
saires au clinicien pour guider de maniere effective la consultation. II 
s’agit de prendre en compte les fragilites reproductives de I’espece 
humaine, en particulier pour les femmes, en presuppose de base. 
Le stock ovocytaire, dit reserve ovarienne, est constitue de maniere 
definitive a Page de 3 mois et ne se renouvelle pas. On estime que 
dans la vie genitale d’une femme un stock de 400 000 ovocytes 
aboutira a 400 « pontes » pour P ensemble de sa vie genitale. 

La premiere traduction clinique de P alteration de la reserve folli- 
culaire est la diminution de la fertility. Physiologiquement, elle se 
situe en moyenne autour de 41 ans, mais peut s’etendre de 23 a 
51 ans. Elle se traduit par un allongement de la duree moyenne a 
concevoir et une augmentation du taux de fausses couches. 
Ainsi, 90,7 % des femmes desirant un enfant a 30 ans Pauront 
obtenu 4 ans plus tard, tandis que seules 85,9 % Pobtiendront a 
35 ans, et seulement 63,7 % a 40 ans. 

Ces chiffres plutot rassurants ne doivent pas faire oublier que 
I’efficacite des techniques d’assistance medicale a la procreation 
diminue drastiquement avec Page, notamment pour les femmes 
de plus de 38 ans ou celles presentant une reserve ovarienne dimi- 
nuee prematurement. Par ailleurs, Pextension de problemes lies au 
developpement de nos societes comme Pobesite, le tabagisme, 
Pexposition environnementale diminue globalement la fertility 
humaine. Une consultation en infertilite est done un motif de 
consultation frequent. Un couple sur 6 consultera pour ce motif et 
la moitie necessite une prise en charge effective sur un temps long. 



L’infecondite est definie comme une absence de conception 
apres un an de rapports sexuels reguliers sans contraception. 
On estime qu’en Pabsence de probleme, les chances de 
conception ne sont que de 25 % par cycle. On recommande 
done de demarrer les investigations reelles apres cette periode 
en dehors de tout signe d’appel retrouve a Pinterrogatoire ou 
Pexamen clinique ou chez des femmes de moins de 35 ans. Une 
tolerance a 6 mois est recomrmandee dans la plupart des autres 
cas ou en cas de depistage d’une anomalie amenant de maniere 
incontournable a une prise en charge en procreation medicale- 
ment assistee. 

L’objectif d’une premiere consultation est de poser le diagnos- 
tic d’infertilite ou de sterilite conjugale, de prescrire les examens 
conduisant a un diagnostic precis afin d’eclairer le couple sur la 
strategie a mettre en place pour resoudre leur probleme. 

Tres simplement, la conduite, que ce soit au niveau de Pinterro- 
gatoire, de Pexamen clinique ou des examens complementaires 
presents, repose sur une exploration : 

- au niveau feminin : des elements orientant sur la documenta- 
tion du potentiel ovarien, de I’integrite mecanique des voies de 
communication (trompes) et de P uterus ; 

- au niveau masculin : d’explorer le potentiel spermatique et la 
frequence des rencontres sexuelles effectives. 

L’approche rationnelle de cette consultation a pour but de 

repondre aux questions suivantes : Est-ce que la femme ovule ? 
Si non, pourquoi ? Est-ce que la qualite du sperme est normale ? 
Y a-t-il des alterations tubaires ou uterines ? 

La qualite de I’ecoute lors de cette prise de contact est fonda- 
mentale, car la prise en charge d’une infertilite est souvent longue 
et repetitive. Un climat de confiance institue des les premiers ins- 
tants avec le clinicien est necessaire et represente souvent une 
part du traitement. En effet, il a ete largement documents que 
pour la plupart des couples, la notion d’infertilite va provoquer 
des tensions dans les relations interpersonnelles, generer de la 
detresse psychologique, une perte de confiance en soi et des 
periodes de crise existentielles. L’objectif secondaire de la 
consultation sera alors de gerer cette problematique en s’adap- 
tant au couple et a ses demandes. 
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Definition de I’infertilite - fecondabilite et repartition 
des causes dans le couple 

L’infecondite est definie comme une absence de conception 
apres un an de rapports sexuels reguliers sans contraception. 

La fecondabilite correspond au taux de conception sur une 
periode donnee dans la population generate. 

On estime qu’en I’absence de probleme les chances de 
conception ne sont que d’environ 25 % par cycle. Quarante pour 
cent des causes d’infertilites sont feminines, 40 % masculines et 
20 % mixtes. Chez la femme, les anomalies tubaires sont respon- 
sables de 40 % des infertilites, les troubles ovulatoires de 30 %, 
les troubles uterins de 1 0 %. Dans 20 % des cas, la sterilite est dite 
inexpliquee. Du cote masculin, la spermatogenese est impliquee 
dans 50 % des infertilites, le plasma seminal dans 20 %, des ano- 
malies excretoires du tractus masculin 10 %. L’infertilite mascu- 
line reste inexpliquee dans 20 % des cas. 

Dans 5 % des cas, des rapports sexuels inappropries en fre- 
quence sont responsables de I’infertilite. 

Les traitements pour infertility generent 6,3 % des naissances, 
soit 51 000 nouveau-nes par an. 

Enfin, il est important de garder a I’esprit que 1 couple sur 1 00 reste 
sans enfant biologique malgre la mise en place effective de traite- 
ment. 

Exploration de la femme dans le cadre 
d’une premiere consultation 

Interrogatoire : anamnese et prevention 

1 . Antecedents et facteurs de risque potentiel influengant la fertility 

L’ information sur I’effet age doit etre transmise des le depart, 
associee aux informations d’un capital constitue a la naissance 
et sans possibility de renouvellement. 

On precise le type de contraception employee et les problemes 
eventuels survenus ; les grossesses anterieures et leur devenir, les 
antecedents medicaux (infections pelviennes, serologie Chlamydiae 
positive, troubles thyroidiens, maladie de Crohn, medications 
diverses), les antecedents chirurgicaux (kystes ovariens, appen- 
dicite compliquee, peritonite, inflammation pelvienne), le suivi 
gynecologique (dernier frottis), la notion de maladie en cours. 
L’ interrogatoire sur les antecedents familiaux precise une even- 
tuelle difficulty de conception chez les parents et la composition 
de la fratrie. 

Enfin, la recherche de facteurs de risque influant sur la fecondabilite 
est recherchee comme la prise de tabac, de cafeine a forte dose, 
d’alcool. L’obesite ou la presence d’un indice de masse corporelle 
superieur a 30 sont clairement un facteur diminuant la fecondabilite. 

2. Les caracteristiques menstruelles 

Plus specifiquement, la patiente precise la duree de ses cycles 
(courts si < 25 jours, entre 25-32 jours, > 35 jours, amenorrhee), 
leur regularity, I’abondance et la duree des regies, la notion de 
saignement intermenstruel. 


On recherche la notion de dysmenorrhee premenstruelle et/ou 
tardive en evaluant leur intensity par le retentissement sur la vie 
active de la patiente ainsi que de douleur intermittente a la defe- 
cation ou une dyspareunie profonde dans le cadre du depistage 
de I’endometriose. 

Une supplementation systematique en acide folique est preconisee 
chez toutes les femmes ayant un desir d’enfant, car celui-ci diminue 
efficacement les anomalies de fermeture du tube neural en cas de 
grossesse. Enfin, de maniere preventive, une vaccination contre la 
rubeole doit etre discutee si elle n’a pas ete faite anterieurement. 

Examen clinique 

L’examen clinique dans ce cadre est peu rentable mais doit 
etre pratique. II permet une mise a jour du frottis cervico-vaginal, 
inspecte le col, recherche un nodule douloureux typiquement 
bleute au niveau cervical ou paracervical (paravesical, parametres, 
ligaments utero-sacres) et apprecie le volume uterin et ovarien et 
son caractere indolore. L’etat de pilosite est egalement note. 

Examens complementaires 

Les examens complementaires de premiere intention sont les 
dosages hormonaux pour documenter la reserve ovarienne et la 
quality de I’ovulation et I’hysterosalpingographie pour documenter 
la permeability des trompes. Une echographie peut etre prescrite 
pour completer I’exploration uterine et documenter le compte des 
follicules antraux en debut de cycles. 

Dosages hormonaux 

1 . Evaluation de la reserve ovarienne 

A un age donne et en I’absence de tout trouble du cycle, les 
femmes ne sont done pas egales quant a leur reserve ovarienne. 
Parmi les facteurs regissant cette variability vient en premier lieu 
la predisposition genetique, mais les hypothetiques genes impli- 
ques ne sont pratiquement pas connus a ce jour. Les autres fac- 
teurs sont les pathologies pelviennes (endometriose), les fac- 
teurs environnementaux (tabac, hydrocarbures polycycliques) et 
les facteurs iatrogenes (chirurgie ovarienne, chimiotherapie, 
radiotherapie). Dans la plupart des cas, les baisses de la reserve 
ovarienne, dont I’extreme est I’insuffisance ovarienne debutante, 
ne sont pas reperables cliniquement. II semble done que toute 
femme consultant pour infertility doit avoir un bilan de reserve 
ovarienne d’autant plus complet et plus rapide que la femme est 
« agee » et/ou presente des cycles courts. 

Un bilan de reserve ovarienne se fait au debut du cycle, au 2 e -3 e jour 
de saignement franc. 

L’hormone folliculo-stimulante (FSH) associee a I’estradiol dosee 
specifiquement au 2 e -3 e jour du cycle est un marqueur de debrouillage 
indispensable car il permet de reperer d’emblee les situations 
extremes, e'est-a-dire les insuffisances ovariennes debutantes. 

Chez les couples suivis pour infertility inexpliquee en stimulation 
simple, en insemination intra-uterine ou avec une attitude expec- 
tative, une FSH > 8 Ul/L semble pejorative quant aux chances de 
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grossesse spontanee. Cependant, il n’y a pas dissociation 
lineaire entre FSH et taux de grossesse. 

L’hormone anti-mullerienne est produite par les cellules de la 
granulosa des I’entree en croissance des follicules, du follicule 
primaire au follicule antral de 2 a 6 mm. Elle decroTt avec Page en 
relation avec la decroissance des follicules antraux et devient 
indetectable autour de la menopause. L’hormone anti-mulle- 
rienne est le marqueur de baisse de la reserve ovarienne qui varie 
le plus precocement. Elle diminue de fagon longitudinale chez les 
jeunes de moins de 35 ans et chez les femmes plus agees, 
contrairement a I’inhibine B, le compte des follicules antraux ou la 
FSH. Un taux < 0,1 [ig/mL est associe a des chances quasi 
nulles de conception, des taux superieurs a 2,14 ^ig/mL a des 
chances augmentees de conception en FIV. Le plus grand pro- 
bleme consiste a etablir des normes consensuelles pour Putilisa- 
tion des kits et methodes de dosage pour une interpretation fia- 
ble. Si I’on dispose un jour de normes consensuelles, il se 
pourrait que le dosage d’hormone anti-mullerienne ou le compte 
des follicules antraux (voir echographie) suffise en premiere inten- 
tion, mais pour Pinstant ces marqueurs sont a utiliser avec pru- 
dence et ne peuvent pretendre ecarter les autres. 

2. Est-ce que I’ovulation a lieu ? 

Les courbes de temperature par Pidentification d’un decalage 
thermique orientent sur Pexistence d’une ovulation. II est conseille 
de ne pas les faire sur une periode de plus de trois mois. Pour les 
dosages faits en debut de cycle, une inversion du rapport 
LH/FSH avec une LH superieure a la FSH oriente d’emblee sur 


une dysovulation. Mais Povulation et sa qualite sont clairement 
detectees par un dosage de progesterone (reflet de la qualite du 
corps jaune) en seconde partie de cycle, vers J20. Une progestero- 
nemie superieure a 1 0 ng/mL signe une ovulation. 

Imagerie 

1. Hysterosalpingographie (HSG) 

L’HSG est un examen de premiere intention pratique dans les 
1 4 premiers jours du cycle. Cet examen est pergu comme doulou- 
reux ou tres douloureux par la majorite des femmes. II convient 
done de prevenir les patientes (prescription d’antalgique, ne pas 
y aller seule) et d’orienter celle-ci vers un centre habitue a cette 
pratique. La douleur provient de la dilatation forcee des trompes 
au passage du produit de contraste. 

Un tiers des interfiles sont dues a des anomalies anatomiques 
de I’appareil genital feminin : polype endometrial (33 %), occlusion 
tubaire bilaterale (12 %), hydrosalpinx (7 %), fibrome sous-muqueux 
(3 %) et endometriose pelvienne. Ces anomalies peuvent conduire 
a une correction chirurgicale dans le but de retablir la fertilite. 

Cet examen est cense apporter des informations sur I’integrite 
de la cavite uterine, sur la permeabilite tubaire et sur I’existence 
d’adherences peritubaires. C’est I’examen feminin a prescrire de 
premiere intention bien que ses sensibilite et specificite diagnos- 
tique soient faibles (65 %), car il augmente les chances de gros- 
sesse spontanee. Une meta-analyse Cochrane Database realisee 
en 2007 montre que cet examen multiplie les chances de gros- 
sesses spontanees par 3,30 (1C 95 % [2,00 ; 5,43]) sur 382 couples 
interfiles grace a I’effet « flushing » de I’hysterosalpingographie au 
niveau des trompes. 

Cet examen a pour but d’explorer la cavite uterine et les 
trompes. II semble qu’il soit peu performant sur I’exploration de la 
cavite uterine, il documente done en priorite les anomalies 
tubaires. L’occlusion tubaire est une cause classique d’infertilite 
indiquant une repermeabilisation tubaire ou la realisation d’une 
fecondation in vitro avec transfert d’embryon. La specificite de 
I’hysterographie etant faible (possibility de spasme reflexe au 
passage du liquide sans obstruction reelle), elle est toujours 
completee d’une coelioscopie en cas d’anomalie. La complica- 
tion principale de I’hysterosalpingographie semble etre I’infection 
qui toucherait 1 a 3 % des patientes. Ce risque peut etre diminue 
par une recherche de portage de Chlamydia et une antibiopro- 
phylaxie par doxycycline. 

2. Echographie pelvienne de depistage 

Dans le cadre d’un depistage, la pratique d’une echographie 
en debut de cycle permet de faire le compte des follicules 
antraux (evaluation de la reserve ovarienne) et d’explorer la cavite 
uterine et pelvienne. Les follicules antraux entre 2 et 1 0 mm sont 
visibles en echographie transvaginale. Le nombre de follicules 
antraux detectables entre J2 et J4 diminue avec I’age et semble 
bien correle au nombre de follicules primordiaux. Le seuil predic- 
ts d’un probleme d’insuffisance ovarienne semble se situer 
autour de 3 follicules par ovaire. 


O La fertilite naturelle humaine est mediocre et I’impact 
de I’age maternel important sur la fertilite future. 

Un delai de 1 an est recommande pour la prise 
en charge avant 35 ans, de 6 mois apres 35 ans 
ou en cas de cycles courts. 

Q Les principales causes d’infertilite sont les troubles 
de I’ovulation, les alterations des trompes, I’endometriose 
et les troubles spermatiques. 

Q Les principales investigations a entreprendre 

sont simples a mettre en place et reposent sur les dosages 

hormonaux, I’hysterographie et le spermogramme. 

Q La supplementation en acide folique, la mise a jour 
des vaccinations (rubeole) et des examens gynecologiques 
ainsi que les conseils hygieno-dietetiques font partie 
integrate de cette consultation. 
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L’echographie est un examen efficace dans le diagnostic de 
pathologies pelviennes comme I’hydrosalpinx. Ses performances 
dans I’ exploration endocavitaire, deja acceptables en 2D, 
deviennent excellentes en 3D et seraient equivalentes a celle de 
I’hysteroscopie en hysterosonographie 3D, qui est encore rare- 
ment pratiquee en routine. 

Exploration de I’homme dans le cadre 
d’une premiere consultation 

Un facteur masculin, seul ou associe a un facteurfeminin, inter- 
vient dans I’infertilite de plus de 50 % de ces couples. 

L’ exploration de I’infertilite masculine repose sur I’interroga- 
toire, I* examen Clinique et des examens complementaires de bio- 
logie et d’imagerie. Uanamnese conserve une place centrale 
dans la prise en charge de I’homme infertile. A ce jour, le spermo- 
gramme est r examen cle pour explorer la fertility masculine, 
meme si ses performances diagnostiques restent moderees. 
Malgre leurs limites, les etudes disponibles sur I’echographie 
scrotale confirment la prevalence elevee des anomalies testicu- 
laires chez les hommes infertiles. 

Anamnese et examen clinique 

Uanamnese de I’homme porte sur les antecedents medicaux, 
chirurgicaux et familiaux generaux et leur chronologie, ainsi que 
sur I’histoire de I’infertilite et d’echecs de la reproduction. Une 
attention particuliere est accordee a la sphere urogenitale (mal- 
formations, traumatismes, infections), ainsi qu’aux eventuelles 
anomalies pubertaires, de la libido et de la sexualite. 


Un des principaux elements de cet interrogatoire porte sur les 
antecedents de non-descente testiculaire et d’anomalie de I’anneau 
inguinal. En effet, la cryptorchidie uni- ou bilaterale a ete reliee a 
un risque augmente d’infertilite et/ou de cancer testiculaire. 

Uanamnese explore egalement le mode de vie et en particulier 
les expositions aux toxiques potentiels et substances addictives. 
Concernant le tabagisme masculin, son role de cofacteur dans 
I’infertilite masculine a ete demontre, notamment en termes 
d’augmentation du delai necessaire a concevoir. Les professions 
exposant a des temperatures elevees sont aussi recherchees, 
car I’effet deletere potentiel de I’exposition scrotale a la chaleur 
est bien connu (les conducteurs reguliers, boulangers, sou- 
deurs...). L’ examen clinique precise le volume des testicules, la 
pilosite, la presence d’une varicocele, des douleurs a la palpation 
de Pepidydime et des canaux deferents. 

L’echographie scrotale est un examen sensible, peu evalue en 
premiere intention mais utile si un point d’appel a I’anamnese ou 
a I’examen clinique a ete retrouve. 

Spermogramme 

Depuis de nombreuses annees, le spermogramme reste I’exa- 
men de reference pour I’exploration de I’infertilite masculine, 
mais sa pertinence est depuis longtemps discutee dans une lite- 
rature abondante et ancienne. Malgre I’apparition de techniques 
de plus en plus poussees d’analyse des parametres sperma- 
tiques, aucune etude n’a permis d’identifier des parametres 
spermatiques plus sensibles et specifiques pour le diagnostic de 
I’infertilite masculine. De plus, il existe un recouvrement conside- 
rable entre les valeurs des differents parametres du spermo- 


Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


Cas clinique 

Celine, 38 ans, consulte en raison d’un desir d’enfant depuis 6 mois. Elle ne presente 
aucun antecedent medical particulier et n’a jamais ete enceinte. Elle a ete operee 
d’une appendicite compliquee de peritonite a I’age de 12 ans. Ses cycles sont reguliers 
de 23 jours, sans dysmenorrhee. Son compagnon, Pascal, a presente une cryptorchidie 
du testicule droit opere avant la puberte a I’age de 10 ans. Ms sont tous les deux 
fumeurs et Celine presente un surpoids car son indice de masse corporelle est a 30. 
L’examen clinique du couple est sans particularite. 


QUESTION N° 5 

Quels sont vos hypotheses 
diagnostiques quant a I’infertilite 
du couple ? 


QUESTION N° 1 

Prenez-vous en charge ce couple 
ou attendez-vous ? Pourquoi ? 

QUESTION N° 2 

Quels sont les examens presents a Celine ? 


QUESTION N° 3 

Quels sont les examens prescrits a Pascal ? 

QUESTION N° 4 

Quels conseils hygieno-dietetiques 
accompagnent votre consultation ? 


Retrouvez toutes les reponses 
et les commentaires sur 

www.larevuedupraticien.fr 

onglet 
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gramme des hommes fertiles et infertiles et I’analyse du sperme, 
aussi precise soit-elle, varie chez un meme homme et n’ explore 
pas les aspects sexologiques, et imparfaitement le fonctionne- 
ment des glandes annexes. Elle ne constitue done qu’un des 
arguments aboutissant au diagnostic de I’infertilite masculine. 

Les nouvelles valeurs de reference des principaux parametres 
spermatiques publiees par I’OMS en juin 201 0 (5 e edition) sont les 
suivantes (Les « valeurs de reference » ont ete obtenues d’apres 
I’identification d’une population fertile dite de « reference ») : 

- volume de I’ejaculat > 1,5mL; 

- concentration des spermatozoides > 1 5.1 0 6 /mL ; 

- nombre total de spermatozoides dans I’ejaculat > 39.1 0 6 /ejaculat ; 

- proportion de spermatozoides mobiles progressifs a 1 heure 
(rapides et lents) > 32 % ; 

- proportion de spermatozoides immobiles a 1 heure < 60 % ; 

- vitality > 58 %. 

- spermocytogramme ^ 4 % de formes typiques (criteres stricts 
de Kruger). 

L’ etude de la morphologie spermatique pose un probleme parti- 
culier, car plusieurs classifications coexistent : il est done important 
de Interpreter selon la grille de lecture du laboratoire ayant fait 
I’analyse. La realisation du spermogramme montre une grande 
variability inter- et intra-individuelle qui limite interpretation d’un exa- 
men isole (le coefficient de variation intra- et interindividuel eleve chez 
tous les patients est > 45 % pour la concentration spermatique). 
D’autre part, la realisation manuelle du spermogramme est sujette a 
un degre de subjectivity, inherent au facteur humain, aboutissant a 
une variability importante. II est done raisonnable de toujours 
confirmer un spermogramme anormal par un deuxieme examen. 


Conclusion 

La premiere consultation en infertility doit permettre d’informer 
le couple et de le guider dans un chemin de reassurance grace a 
une prise en charge constructive et adaptee. 

Les conseils hygieno-dietetiques, la supplementation vitaminique 
et la prescription d’examens complementaires de depistage 
orientent cette consultation.* 


N. Ledee et M. Rahmati declarant n’avoir aucun conflit d’interets. 
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